
Einverständniserklärung für die Vergabe von 
Medikamenten 

 
Als VCP-Leiter wollen wir gerne jedes Kind und jeden Jugendlichen auf Camps und Hajks mitnehmen. 
Wir freuen uns darum,  
 
dass Ihre Tochter/Ihr Sohn ......................................................  
 
sich für unser Camp/Hajk vom ..................... bis zum ..................... angemeldet hat. Allerdings dürfen 
wir während dieser Zeit keinerlei Medikamente (apothekenpflichtige Präparate) ohne die 
Einverständniserklärung des Erziehungsberechtigens verabreichen. Damit Ihr Kind die für es 
notwendigen Medikamente verabreicht bekommen kann, brauchen wir deshalb folgende 
Informationen: 
 
1. Welche Medikamente muss Ihr Kind, während es mit uns unterwegs ist, einnehmen? 
 
Medikament 
 

Form  
(Tablette,Tropfen) 
 

Dosierung 
 

Zeitpunkt der  
Verabreichung 
 

Besondere Lagerung nötig 
(z. B.Kühlschrank)? 
 

     

     

     

2. Gibt es besondere Risiken bei der Verabreichung der Medikamente? 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
3. Bitte geben Sie Ihre Rufnummer eventuelle Rückfragen an. 
 
....................................................................................................................................... 
 
4. Welche VCP-Leiter dürfen die Medikamente verabreichen? 
 
....................................................................................................................................... 
 
5. Gibt es noch weitere wichtige Informationen? 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................... 
 
Mit dieser Einverständniserklärung bevollmächtigen wir den unter Punkt 4 genannten Leiter unserer 
Tochter/unserem Sohn für den oben genannten Zeitraum die aufgezählten Medikamente im Rahmen 
der VCP-Arbeit zu verabreichen. 
 
 
 
.................................................................................................................................... 
Ort / Datum     Unterschrift des Erziehungsberechtigen 


